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INTRODUCCIÓN
La lesión osteocondral de la cúpula del astrágalo (LOA) es 
causa frecuente de dolor crónico del tobillo. En Estados Uni-
dos se calcula una incidencia anual de aproximadamente 
27/100.000 habitantes(1). El mecanismo traumático está impli-
cado en el 86% de los casos(2,3), y se estima que el 6,5% de 
los esguinces de tobillo y el 17%(4,5) de las fracturas de tobillo 
asocian una LOA. Por otro lado, el 66,6% de los pacientes con 
diagnóstico de inestabilidad crónica del tobillo presentan una 
LOA(6,7) considerando su etiología multifactorial. 
Son lesiones de difícil manejo. Su tratamiento puede ser con-
servador o quirúrgico, aunque sólo el 45% de los pacientes tra-
tados de forma conservadora logran un resultado satisfactorio(8).
Para el tratamiento quirúrgico se han desarrollo técnicas 
de estimulación de la médula ósea (BMS), como las perfora-
ciones y microfracturas, y para la reconstrucción del cartílago 
hialino nativo se han desarrollado técnicas de restitución 
de tejidos, como el sistema de transferencia de autoinjerto 
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Las lesiones osteocondrales del astrágalo son causa frecuente de 
dolor crónico del tobillo. 
Objetivo: Valorar la inﬂuencia de la localización y otros factores 
intrínsecos y extrínsecos de la lesión con el resultado funcional 
posquirúrgico. 
Material y métodos: Se estudiaron 47 pacientes diagnosticados 
de lesión osteocondral tratados con injerto osteocondral autólo-
go. Se evaluó el estado funcional postoperatorio por medio de 
la puntuación Kitaoka-AOFAS a los 11 meses de la cirugía y al 
ﬁnal del seguimiento (mediana: 67 meses). 
Resultados: El 45% de las lesiones se localizaron en la zona 4. 
Las lesiones localizadas en la zona 4, las ≥ 150 mm2, las de 
≥ 10 mm de profundidad y en las que se utilizaron 3 cilindros 
presentaron un empeoramiento funcional en la evaluación a los 
67 meses comparada con la de los 11 meses (p < 0,05). Tam-
bién se observó que un índice de masa corporal (IMC) ≥ 25 se 
relacionó con un peor resultado funcional. 
Conclusiones: Los resultados clínico-funcionales del tratamien-
to de las lesiones osteocondrales del astrágalo con injerto os-
teocondral autólogo son satisfactorios. Sin embargo, la loca-
lización, el tamaño, la profundidad y el número de cilindros 
implantados, así como el IMC son factores que inﬂuyen negati-
vamente en el resultado a largo plazo.
PALABRAS CLAVE: Injerto osteocondral autólogo. Trasplante os-
teocondral. Lesión osteocondral. Mosaicoplastia. 
OSTEOCHONDRAL LESIONS OF THE TALUS TREATED  
WITH AUTOLOGOUS OSTEOCHONDRAL GRAFT. DOES IT AFFECT  
THE LOCATION OF THE LESION IN THE CLINICAL OUTCOME?
Osteochondral lesions of the talus commonly cause chronic 
ankle pain.
Purpose: To evaluate the influence of location and other factors 
intrinsic and extrinsic lesions with functional outcome after 
surgery. 
Methods: Forty seven patients were diagnosed with osteochon-
dral lesions of the talus treated with autologous osteochondral 
graft. Postoperatively functional status was assessed using the 
Kitaoka-AOFAS score at 11 months of surgery and at follow-up 
(median: 67 months). 
Results: Zone 4 was the most common location (45%). Lesions 
located in zone 4, ≥ 150 mm2, ≥ 10 mm in depth and when 3 
cylinders were used had a worse functional outcome at 67 vs. 
11 months (p < 0.05). Also body mass index (BMI) ≥ 25 was 
associated with worse functional outcome. 
Conclusions: The clinical and functional results of the treat-
ment of osteochondral lesions of the talus with an autologous 
osteochondral graft are satisfactory. However, the location, 
size, depth and number of cylinders implanted and the BMI 
are factors that influence negatively on the long-term outcome.
KEY WORDS: Autologous osteochondral graft. Osteochondral 
transplantation. Osteochondral injury. Mosaicplasty.
ORIGINAL
*  Premio Antonio Viladot a la mejor comunicación de la mesa de residentes del XXXIII Congreso Nacional de la Sociedad Española de Medicina 
y Cirugía del Pie y Tobillo (SEMCPT). León; 14 y 15 de junio de 2012
© 2012, SEMCPT. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo Open Acces distribuido bajo los términos de la licencia CC BY-NC-ND 
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
J.R. Ramazzini et al. [35]
3FWJTUBEFM1JFZ5PCJMMPt5PNP997*/EJDJFNCSF
osteocondral (OATS)/mosaicoplastia, el injerto estructural 
alogénico (OCA) o el implante autólogo de condrocitos (ACI/
MACI). Algunas de estas técnicas se pueden realizar tanto 
por vía artroscópica como por cirugía abierta(9,10), pero no 
queda claro cuál es la más adecuada principalmente en 
lesiones en estadio avanzado y más grandes.
Se han reportado los factores que inﬂuyen en el resultado del 
tratamiento de estas lesiones mediante técnicas BMS(11-13), y se 
ha demostrado que lesiones ≥ 1,5 cm2 se asocian a un peor 
resultado. Sin embargo, pocos estudios hacen referencia a los 
factores que inﬂuyen en el resultado clínico funcional de pacien-
tes con LOA tratados mediante técnicas de restitución de tejidos. 
El propósito de este trabajo es valorar la inﬂuencia en el 
resultado clínico funcional de la localización de la LOA, en 
función del esquema descrito por Rakin(14), e identiﬁcar fac-
tores intrínsecos y extrínsecos de la lesión que se asocian a 
un empeoramiento funcional tras el tratamiento quirúrgico de 
las LOA tratadas con OATS.
MATERIAL Y MÉTODOS
Pacientes
Se ha realizado un estudio retrospectivo en el que se han 
incluido todos los pacientes con diagnóstico de LOA que fueron 
tratados mediante OATS entre enero de 2001 y marzo de 2010 
con un seguimiento mínimo de 24 meses (n = 47). Han sido 
excluidos 4 pacientes que habían recibido tratamiento quirúr-
gico previo por luxación o fractura de tobillo y 6 pacientes que 
no acudieron a la evaluación funcional por causas ajenas al 
tratamiento de su LOA. Incluimos en el estudio 37 pacientes 
(31 hombres y 6 mujeres) con una edad mediana al momento 
de la cirugía de 33 años (rango: 15-55) y un índice de masa 
corporal (IMC) medio de 25,7 (IC 95%: 24,2 a 27). El tobillo 
derecho estuvo afectado en 24 pacientes, y el izquierdo en 13. 
Todos los pacientes practicaban deporte de forma habitual o 
tenían una vida laboral activa al momento del tratamiento.
En el 95,3% de los pacientes el inicio de los síntomas se 
relacionó con un suceso traumático, siendo el diagnóstico 
inicial en 27 pacientes esguince de tobillo, en 1 paciente 
fractura aislada infrasindesmótica de peroné que se trató de 
forma conservadora, en 2 pacientes fractura osteocondral 
y en 7 tendinitis. La mediana de tiempo de duración de los 
síntomas fue de 8 meses (rango: 4-54). Todos los pacientes 
recibieron desde el diagnóstico de LOA un mínimo de 4 meses 
de tratamiento conservador previo a la cirugía (antiinﬂama-
torios no esteroideos, inmovilización, descarga, ﬁsioterapia, 
inﬁltraciones) sin presentar mejoría clínica. En 12 pacientes 
se había realizado un procedimiento quirúrgico primario sobre 
la lesión ostecondral, en 7 desbridamiento y perforaciones, 
en 2 resección de fragmento libre, en 1 ﬁjación del fragmento 
osteocondral, y en 2 casos injerto sintético (TruFit®). 
Se revisaron los registros clínicos para obtener los datos 
demográﬁcos, IMC, estudios de imagen y complicaciones.
Características de la lesión
En todos los pacientes se realizó un estudio radiográﬁco 
preoperatorio del tobillo con radiografía simple en proyec-
ción anteroposterior y perﬁl en carga y en rotación interna, 
una tomografía computarizada (TC) y resonancia magnética 
(RM) para valorar la localización, el tamaño y la profundidad 
de la lesión y la presencia de lesiones asociadas. En las imá-
genes coronales obtenidas mediante TC o en las imágenes 
coronales potenciadas en T1 de la RM, se calculó la longitud 
transversal de la lesión, y en los cortes sagitales, la longitud 
anteroposterior y la profundidad en milímetros. 
El esquema de 9 zonas de la cúpula del astrágalo des-
crito por Raikin et al.(14) fue utilizado para agrupar a los 
pacientes según la localización de la LOA en el astrágalo. 
Las zonas 1-3 son las tres zonas anteriores. La zona 1 es 
la más medial, y la zona 3, la más lateral. Las zonas 4-6 
son las tres zonas centrales, y las zonas 7-9 son las tres 
zonas posteriores (Figura 1). Cuando una lesión afecta a 
Figura 1. Esquema de 9 zonas de Rakin. Corte sagital de RM que 
muestra una lesión de la cúpula del astrágalo localizada en la 
zona 7 (zona posteromedial).
Figure 1. Rakin 9 areas scheme. Sagittal MRI showing a lesion 
of the talar dome located in zone 7 (posteromedial region).
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2 zonas contiguas, la clasiﬁcamos en la zona de mayor 
predominio. 
Para la clasiﬁcación de la lesión se utilizó el sistema des-
crito por Ferkel(15), que, basándose en las imágenes del TC, 
divide las lesiones en 5 estadios (I, IIA, IIB, III y IV), y la 
clasiﬁcación descrita por Hepple et al.(16), que, a partir de las 
imágenes obtenidas en la RM, diferencia 6 estadios (1, 2a, 
2b, 3, 4 y 5) (Figura 2).
Técnica quirúrgica
El paciente se coloca sobre la mesa quirúrgica en posición 
de decúbito supino, con el manguito de isquemia a nivel del 
muslo ipsilateral. Se toman todas las medidas de asepsia 
y antisepsia a lo largo de toda la extremidad preparando 
la rodilla y el tobillo ipsilateral. La lesión osteocondral se 
aborda según su localización, realizando, si 
fuera necesaria, una osteotomía del maléo-
lo peroneo o del maléolo tibial. Se valora el 
tamaño de la lesión, se determina el núme-
ro de cilindros que se utilizarán para cubrir 
el defecto osteocondral y se procede a la 
exéresis del tejido osteocondral dañado. 
Los cilindros se tomaron en todos los casos 
de la corredera femoral externa de la rodilla 
ipsilateral, siendo realizada una miniartro-
tomía para su obtención. Los cilindros del 
injerto se colocan mediante la técnica OATS 
(Arthrex, Naples, Florida [EE. UU.]) a pre-
sión dentro del nicho, dejando el injerto al 
mismo nivel del cartílago nativo adyacente 
o 1 mm por debajo de éste (Figura 3).
Postoperatorio
En el postoperatorio inmediato se coloca 
un vendaje compresivo que se retira a las 
48 horas. Se indica tratamiento anticoagu-
lante con heparina de bajo peso molecular 
y terapia analgésica. Al segundo día se 
retira el vendaje compresivo y se coloca 
un vendaje almohadillado que permita la 
deambulación asistida con dos muletas en 
descarga completa. Se retiran los puntos de 
sutura a los 15 días, iniciando la movilidad 
articular, excepto en los casos en los que 
se practicó una reparación ligamentaria, en 
los que se demoró la movilización hasta las 
4 semanas. 
A las 6 semanas de la intervención, 
comprobada la consolidación de la osteo-
tomía mediante control radiológico, se ini-
cia carga parcial. Una vez comprobada la osteointegración 
del injerto, se indica dejar una muleta e iniciar la carga 
completa progresiva, dejando las 2 muletas entre la 8.ª y 
10.ª semana, y se permite el inicio de actividad deportiva a 
partir de los 9 meses.
Seguimiento
En el postoperatorio se les realizó a todos los pacientes 
radiografías simples del tobillo a las 3 y 6 semanas, para 
valorar la consolidación de la osteotomía y la congruencia de 
la superficie articular. Se les indicó una TC de control a partir 
de la 6.ª semana para valorar la osteointegración del injerto. 
Se consideró osteointegración positiva cuando se observó la 
desaparición total de la interfase entre el injerto y el tejido 
óseo adyacente, osteointegración parcial si se observó la des-
Figura 2. TC que muestra una lesión osteocondral de la cúpula astragalina de grado III 
de Ferkel.
Figure 2. CT showing an osteochondral lesion of the talar dome Ferkel grade III.
Figura 3. A: Visión de la lesión tras realizar la osteotomía maleolar. B: Preparación del 
nicho óseo una vez extirpada la lesión. C: Cilindro de injerto osteocondral autólogo im-
plantado por técnica OATS.
Figure 3. A: Vision of the injury after malleolar osteotomy. B: Preparing bone gap once 
the injury had been removed. C: Cylinder of the autologous osteochondral graft implant-
ed by OATS technique.
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aparición parcial de esta interfase, osteointegración negativa 
cuando existe reabsorción del injerto, y osteointegración sin 
evidencia cuando no se evidenciaron modificaciones entre el 
injerto y el tejido óseo adyacente (Figura 4).
En 7 casos se realizó una revisión artroscópica en la que 
se valoró la característica de la superﬁcie articular y su con-
gruencia, y se obtuvo una muestra de la zona del injerto para 
estudiar las características histológicas del mismo.
Valoración funcional
En una mediana de 11 meses (rango: 4-16) tras la cirugía 
se hizo la primera evaluación clínico-funcional utilizando la 
escala Kitaoka-AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle 
Society)(17) para el retropié, que con una puntuación de 0 
a 100 agrupa los resultados como malos 
(0-50 puntos), regulares (51-75 puntos), 
buenos (76-90 puntos) y excelentes (91-
100 puntos).
Al final del seguimiento se citó a los 
pacientes. Se realizó una segunda eva-
luación funcional con la escala Kitaoka-
AOFAS(17) para el retropié y se compararon 
los resultados con los obtenidos en la pri-
mera evaluación funcional postoperatoria.
Análisis de los datos
Para determinar la significación estadística 
de las variables cuantitativas entre dos gru-
pos se utilizaron los test de la t de Student y 
la U de Mann-Whitney-Wilcoxon; para más 
de dos grupos se utilizó el test ANOVA; y 
para las comparaciones post hoc, el test de 
Bonferroni. El test de lar2 se utilizó para analizar las varia-
bles independientes cualitativas. Las diferencias estadística-
mente significativas se definieron por una p ≤ 0,05.
Todos los análisis estadísticos fueron realizados con el 
paquete estadístico SPSS versión 15.0 para Windows.
RESULTADOS 
La mediana de seguimiento fue de 67 meses (rango: 
28-137). 
La distribución de la localización de la lesión fue: en la 
zona centromedial (zona 4): 17 pacientes; en la posterome-
dial (zona 7): 7 pacientes; en la zona anteromedial (zona 1): 
4 pacientes; en la zona centrolateral (zona 6): 3 pacientes; y 
en las zonas anteroexterna, posteroexterna y posterocentral 
(zonas 3, 9 y 8): 2 pacientes en cada una (Figura 3).
El tamaño medio de la lesión fue de 222,2 mm2 (IC 95%: 
189,4 a 255), con una profundidad media de 10 mm (IC 
95%: 9,3 a 10,6). El 70% de las lesiones tuvieron un tamaño 
mayor de 150 mm2. Las lesiones más grandes se encontra-
ron en la zona 4, y las más profundas, en la zona 1 (Tabla 1).
Tras el estudio de la RM y la TC, 17 pacientes fueron clasi-
ﬁcados en estadio 3; 14 pacientes en estadio 4; 4 pacientes 
en estadio 5; y 2 pacientes en estadio 2b (Figura  2). En 
5 pacientes se encontraron lesiones osteocondrales asocia-
das, en 2 una lesión de la superﬁcie articular de la porción 
distal de la tibia ipsilateral (lesión en espejo), y en 3 existía 
una lesión en otra zona no contigua de la cúpula astragalina. 
En 10 pacientes la RM mostró una lesión de tipo crónico 
del ligamento peroneo astragalino anterior, en 2 tendinosis de 
ﬂexor hallucis longus, y en 1 lesión de ligamento tibioperoneo 
anterior. En 2 pacientes se realizó una reparación del complejo 
capsuloligamentario lateral (Broström-Gould) por presentar 
Figura 4. TC de control postoperatorio a las 7 semanas en el que se muestra el inicio 
de la osteointegración del injerto. A: corte sagital; B: corte coronal; C: corte axial.
Figure 4. 7 weeks postoperative CT scan control showing the graft osseointegration 
beginning. A: sagittal section; B: coronal section; C: axial section.
Tabla 1. Características de la lesión según la localización
Localización 
(zona)
Media
Longitud 
anteroposterior 
(mm)
Longitud 
transversal 
(mm)
Área
(mm2)
Profundidad
(mm)
1 14,3 12,3 173,2 11,5
3 13,5 12 163 7
4 17,1 14,4 257 10,5
6 16 13,3 213 9,7
7 14,6 14,1 214 9,6
8 12 11 132 10
9 17,5 12 210 7
Zonas 1-3: zonas anteriores; zonas 4-6: zonas centrales; 
zonas 7-9: zonas posteriores
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inestabilidad ligamentaria asociada. En el resto de los pacien-
tes se descartó la inestabilidad articular. 
Dependiendo del tamaño del defecto osteocondral, se utilizó 
una mediana de 2 cilindros de injerto osteocondral (rango: 1-3), 
con un diámetro medio de 9,8 mm (IC 95%: 9,3 a 10,2) y una 
altura media de 9,9 mm (IC 95%: 9,4 a 10,3). La osteointegra-
ción positiva del injerto se logró en 35 pacientes (95%) en una 
mediana de tiempo de 7 semanas (rango: 5-13). 
Presentaron una o más complicaciones postoperatorias 
8 pacientes (22%); dolor femoropatelar, 6 (16,2%), que se 
resolvió en todos los casos con un programa de rehabilitación 
en los primeros 16 meses tras la cirugía; pinzamiento blando 
del tobillo, 6 casos (16,2%), a los cuales se les realizó una 
resección artroscópica del mismo; infección de la herida qui-
rúrgica, 1 paciente (5,4%), que se resolvió con tratamiento 
antibiótico; en 2 pacientes (5,4%) hubo signos radiológicos 
de falta de integración; en 1 paciente se apreció una osteoin-
tegración parcial; y en 1 paciente, una osteointegración 
negativa del injerto.
En 13 pacientes (35%) se realizó la extracción del mate-
rial de osteosíntesis debido a que referían alguna molestia 
relacionada con el material, principalmente la protrusión 
de la cabeza de algún tornillo, o por petición del propio 
paciente. 
La valoración artroscópica secundaria se realizó en 7 
pacientes, en una mediana de 9 meses (rango: 6-29) des-
pués de la cirugía. Se observó la integración del injerto y la 
congruencia de la superﬁcie articular en 6 pacientes, en 3 
de los cuales la zona del injerto estaba más blanda que el 
cartílago nativo. En uno de los 7 pacientes el injerto no esta-
ba integrado. El informe anatomopatológico de las muestras 
obtenidas conﬁrmó la presencia de cartílago hialino en los 
6 casos.
La primera valoración funcional se realizó en una mediana 
de tiempo de 11 meses (rango: 4-16) tras la cirugía y se 
obtuvo una puntuación media según la escala AOFAS de 
87,5 (IC 95%: 83,9 a 91,1) puntos. 18 pacientes presenta-
ron resultado excelente, 19 bueno y 6 regular. En la segunda 
evaluación realizada en una mediana de 67 meses (rango: 
28-137) se obtuvo una puntuación media de 84,1 puntos (IC 
95%: 79,9 a 88,3), con resultado excelente en 15, bueno en 
15 y regular en 7, encontrando en 3 pacientes un empeora-
miento funcional (p = 0,075). 
Las lesiones que se localizaron en la zona 4 presentaron 
un empeoramiento signiﬁcativo en la escala funcional al 
comprar los resultados obtenidos en la primera valoración 
funcional realizada a los 11 meses (rango: 4-16) con los 
obtenidos a los 67 meses (rango: 28-137) de la cirugía 
(p = 0,027). En el resto de zonas las diferencias no fueron 
signiﬁcativas (Tabla 2).
Otras variables que se relacionaron signiﬁcativamente con 
el empeoramiento del resultado en la escala funcional a los 
67 meses con respecto a la primera evaluación fueron las 
lesiones ≥ 150 mm2 (p = 0,01) y con una profundidad ≥ 10 
mm (p = 0,02) (Tabla 3).
En aquellas lesiones en las que se utilizaron 3 cilindros de 
injerto osteocondral se obtuvo una puntuación menor en la 
escala funcional en comparación con aquellas en las que se 
utilizaron 1 y 2 cilindros, tanto en la primera evaluación a los 
11 meses (AOFAS 1 = 80) como a los 67 meses (AOFAS 2 
= 76) (p = 0,003). 
Los pacientes con un IMC ≥ 25 presentaron una puntua-
ción más baja en la escala AOFAS a los 11 meses (p = 0,06) 
y que empeoró en la evaluación ﬁnal (p = 0,02).
Los pacientes que presentaron síntomas en al menos los 
12 meses previos al diagnóstico tuvieron una puntuación 
media en la primera evaluación funcional más baja (82,8 vs. 
89) (p = 0,08); sin embargo, a largo plazo no hubo diferen-
cias signiﬁcativas entre los grupos (p = 0,2).
Al comparar los resultados funcionales según la edad y 
el sexo, no hubo diferencias estadísticamente signiﬁcativas.
Tabla 2. Resultados funcionales según la localización  
de la lesión
Localización (zona) AOFAS 1 media AOFAS 2 media p
1 92,3 86,75 0,45
3 80 81 0,93
4 87,3 83,4 0,027
6 87,3 83,6 0,36
7 87 85,5 0,54
8 85 80 0,24
9 93,5 87,5 0,5
AOFAS 1: realizada en un tiempo medio de 11 meses  
tras la cirugía; AOFAS 2: realizada en un tiempo medio  
de 67 meses tras la cirugía 
Fuente: tomado de H.B. Kitaoka et al.(17)
Tabla 3. Factores que influyen en el resultado funcional
AOFAS 1 media AOFAS 2 media p
Área:
≥ 150 mm2
≤ 149 mm2
87
88
83
84
0,01
0,1
Profundidad:
≥ 10 mm
≤ 9 mm
87,7
87,4
83,8
84,6
0,02
0,7
IMC kg/m2:
≤ 24
≥ 25
91,1
83,8
88,6
79,3
0,09
0,02
AOFAS 1: realizada en un tiempo medio de 11 meses  
tras la cirugía; AOFAS 2: realizada en un tiempo medio de 67 
meses tras la cirugía; IMC: índice de masa corporal
J.R. Ramazzini et al. [39]
3FWJTUBEFM1JFZ5PCJMMPt5PNP997*/EJDJFNCSF
DISCUSIÓN 
El manejo de las LOA sigue siendo controvertido. Un 
número importante de estas lesiones son tratadas quirúr-
gicamente con técnicas BMS, con resultados funcionales 
satisfactorios. Gobbi et al.(12) realizaron un estudio pros-
pectivo aleatorizado en el que compararon los resultados 
funcionales de pacientes con LOA tratados con microfrac-
turas, condroplastia y con técnicas de OATS en lesiones 
de un tamaño medio de 4 cm2, y encontraron que los 
pacientes tratados con microfracturas presentaron mejor 
puntuación en la escala AOFAS que los de los otros gru-
pos, aunque las diferencias no fueron estadísticamente 
signiﬁcativas a 24 meses de seguimiento. Demostraron 
que las lesiones más grandes tenían peores resultados, 
pero no hacen referencia ni a la profundidad de la lesión 
ni a la localización.
Nosotros hemos evaluado el resultado funcional de 37 
pacientes con LOA tratados mediante OATS y hemos obteni-
do un resultado, según la escala AOFAS, de 84,1 puntos, con 
un seguimiento medio de 67 meses, encontrando un empeo-
ramiento funcional en comparación con la primera valoración 
funcional, que se realizó a los 11 meses de la cirugía en 3 
pacientes. Nuestros resultados se asemejan a los reportados 
por otros autores que evalúan los resultados funcionales con 
esta técnica (18-20).
Existen factores indirectos, como la edad, el sexo o el 
IMC, y directos, como el estadio de la lesión, la localiza-
ción, el tamaño o la profundidad de la lesión, que pueden 
inﬂuir en el resultado clínico-funcional posquirúrgico de 
una LOA. Estos factores han sido analizados en LOA tra-
tadas mediante técnicas BMS, y se ha encontrado que 
las lesiones en estadios iniciales y menores de 1,5 cm2 se 
podrían beneﬁciar de este tipo de tratamiento con resul-
tados funcionales satisfactorios hasta de 97 puntos en la 
escala AOFAS en más del 90% de los casos a 2 años de 
seguimiento(21), aunque a largo plazo los resultados no son 
satisfactorios, como lo demuestran Angermann et al.(22), 
que encontraron resultados satisfactorios. Inicialmente 
pero a largo plazo (9-15 años) el 50% de los pacientes 
tenían dolor con la actividad, y el 28%, edema impor-
tante. De la misma manera, Choi, Gobbi y Cuttica(11-13) 
encontraron una relación inversamente proporcional entre 
el tamaño del defecto y el resultado funcional, ya que las 
lesiones más grandes obtenían peor resultado. Sin embar-
go, estos autores no encontraron diferencias signiﬁcativas 
con respecto a la edad, la duración de los síntomas, las 
lesiones asociadas y la localización de la lesión, pero 
otros, como Chuckpainwong et al.(23), han encontrado, tras 
valorar 105 casos, que la mayor edad, un IMC alto y una 
mayor duración de los síntomas inﬂuyen negativamente 
en el resultado. 
Se ha demostrado que con las técnicas BMS se redu-
ce la carga en el área de la lesión y se redistribuyen las 
fuerzas de carga en el resto del cartílago, pero en defectos 
grandes esta redistribución no es posible, lo que provoca el 
incremento de las fuerzas de carga en zonas de cartílago 
sano, lo que llevaría a un deterioro progresivo del mismo(24). 
Esto se debe a que con técnicas BMS el cartílago hialino 
es sustituido por ﬁbrocartílago. La placa subcondral es 
más delgada y presenta áreas de microfracturas(25), lo que 
provoca una superﬁcie articular irregular cubierta por un 
cartílago más fácilmente deformante, lo que aumenta el 
área de soporte de carga y disminuye el estrés por unidad 
de área, persistiendo el aumento intermitente de la presión 
del ﬂujo subcondral durante la carga(26). También se ha 
demostrado que una presión alta y continua de ﬂuido 
desde el cartílago hacia el hueso subcondral provoca 
osteolisis, y puede interferir con la perfusión normal del 
hueso y conducir a la osteonecrosis, resorción ósea y 
la formación de áreas líticas(27,28). Por tanto, el objetivo 
de las técnicas de transferencia de tejidos (OATS u OCA 
y ACI/MACI) es llenar el defecto osteocondral y sustituir 
el cartílago dañado por cartílago hialino para lograr una 
superﬁcie articular congruente con las mismas o similares 
características biomecánicas que el cartílago nativo, con el 
ﬁn de lograr una redistribución homogénea de las fuerzas 
de carga en toda la superﬁcie articular y eliminar el aumen-
to de ﬂujo de líquido hacia la placa subcondral durante la 
marcha. 
Pocos estudios hacen referencia a la inﬂuencia en el 
resultado funcional a mediano y largo plazo que pueden 
tener las características propias de la lesión después del 
tratamiento quirúrgico de LOA con OATS. Al-Shaikh et al.(29) 
encontraron peores resultados a 16 meses de seguimiento 
en pacientes tratados con OATS en aquellas lesiones con 
un área mayor de 1 cm2, pero sin diferencias estadísticas 
signiﬁcativas en comparación con las lesiones menores de 
1 cm2. Asimismo, apreciaron que las lesiones mediales (15 
casos) tuvieron mejores resultados, con un AOFAS de 90 
puntos en comparación con las lesiones laterales (5 casos), 
en las que el AOFAS fue de 70 puntos, con diferencias 
estadísticamente signiﬁcativas (p = 0,04). El resultado no 
se relacionó con la edad, con la duración de los síntomas 
ni con el estadio de la lesión. Lee et al.(30) valoraron los 
resultados en 17 pacientes con LOA y un tamaño medio de 
13,6 mm × 7,2 mm en los que se realizó OATS utilizando 
múltiples cilindros a un seguimiento medio de 36 meses. 
Los pacientes con lesión lateral obtuvieron mejores resul-
tados que aquellos con lesión medial (100 y 94,5 puntos, 
respectivamente); sin embargo, de los 17 tobillos solamente 
2 presentaban una lesión lateral. 
Gautier et al.(31) reportan peores resultados en pacientes 
mayores de 45 años y en lesiones en las que fue necesario 
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utilizar más de 4 cilindros de injerto oateocondral. Conside-
rando el hábito de fumar como una variable de confusión, 
concluyen que los mejores candidatos para una mosaico-
plastia son los pacientes no fumadores y con menos de 45 
años; sin embargo, no encuentran datos suﬁcientes para 
valorar si el tamaño o la localización de la lesión inﬂuyen en 
el resultado. Esto se debe probablemente a que su muestra 
estaba formada solamente por 11 pacientes. Del mismo 
modo, Gobbi et al.(12) encontraron mejores resultados en 
aquellos pacientes en los que utilizaron menos cilindros 
de injerto. Estos resultados coinciden con los obtenidos 
en nuestra serie, ya que en aquellas lesiones en que se 
utilizaron 3 cilindros los resultados fueron más bajos tanto 
en la primera evaluación funcional como en la segunda al 
comprarlos con las lesiones en las que se utilizaron 1 y 2 
cilindros (p = 0,003).
Pocos estudios relacionan directamente la localización 
exacta de la lesión, el tamaño y la profundidad con el resul-
tado, ni comparan el resultado funcional obtenido a corto y 
a largo plazo para valorar así la evolución clínica de estos 
pacientes en el tiempo.
En nuestra serie, al comparar los resultados obtenidos 
en la primera evaluación funcional, que se obtuvo en una 
mediana de 11 meses (rango: 4-16), con los obtenidos en la 
segunda evaluación funcional, que se obtuvo en una media-
na de 66 meses (rango: 28-137), apreciamos un empeora-
miento estadísticamente signiﬁcativo en la puntuación de la 
escala AOFAS en las lesiones que se localizaron en la zona 
4. Esto podría estar relacionado con el hecho de que en esta 
zona se localizaron las lesiones de mayor tamaño y mayor 
profundidad, ya que en las lesiones ≥ 10 mm el resultado 
funcional a los 66 meses disminuyó de forma estadística-
mente signiﬁcativa, lo mismo que en las lesiones de un 
tamaño mayor de 1,5 cm2. 
Creemos que la causa de obtener peores resultados en 
las lesiones más grandes y más profundas y en las que se 
han utilizado varios cilindros de injerto osteocondral se debe 
a que, a pesar de rellenar el defecto osteocondral, persiste 
en este tipo de lesión un gap microscópico entre los injertos 
y entre éstos y las paredes del nicho por el que continúa 
existiendo un ﬂujo continuo que con la carga aumenta su 
presión de ﬂujo y, por lo tanto, se reactiva el mecanismo 
ﬁsiopatológico que dio origen a la lesión inicial. Esta teoría 
se podría demostrar con el estudio de Valderrábano et al.(32), 
que estudian a 21 pacientes con LOA tratados mediante 
mosaicoplastia a un seguimiento de 72 meses. Estos autores 
valoraron los cambios del injerto osteocondral mediante RM 
y tomografía computarizada por emisión de fotón simple 
(SPECT-CT) a mediano y largo plazo. A pesar de tener un 
AOFAS medio de 80 puntos, tras la evaluación de la RM 
observaron que en el 58% de los pacientes la placa de hueso 
subcondral estaba interrumpida parcialmente y en el 23% 
faltaba completamente; asimismo, observaron la formación 
de quistes subcondrales en 8 pacientes. La evaluación del 
SPECT-TC mostró una apariencia completamente normal de 
la articulación del tobillo en 1 paciente, un estrechamiento 
del espacio articular en 4 pacientes, la disrupción parcial de 
la placa subcondral en 5, y la interrupción completa subcon-
dral en 6. En 11 se observó la formación de un quiste sub-
condral. Imhoff et al.(18) evaluaron los resultados funcionales 
y de la RM de 28 pacientes con LOA tratados mediante OATS 
con un seguimiento medio de 84 meses, y encontraron un 
AOFAS medio, al ﬁnal del seguimiento, de 78 puntos. Al eva-
luar la RM se reveló una buena congruencia de la superﬁcie 
articular en 6 pacientes, una leve incongruencia en 15 y una 
incongruencia signiﬁcativa en 5; asimismo, en 12 pacientes 
se apreció un quiste subcondral. 
Actualmente existen estudios que asocian al tratamiento 
con OATS métodos coadyuvantes como la asociación de 
plasma rico en plaquetas(33) con el ﬁn de favorecer la inte-
gración del injerto. Asimismo, se reportan resultados satisfac-
torios en lesiones grandes con ACI/MACI(34) y reconstrucción 
con un 0CA(35).
Nosotros preferimos que la superﬁcie del injerto quede 
al mismo nivel o ligeramente en un nivel inferior a la 
superﬁcie del cartílago nativo. En estudios biomecánicos 
se ha demostrado que la incongruencia de la superﬁcie 
articular del astrágalo tras un injerto osteocondral –espe-
cialmente cuando éste está más elevado en relación con 
el cartílago nativo– aumenta el estrés de contacto en la 
zona del injerto(36).
Entre los otros factores que valoramos en nuestros pacien-
tes, solamente se obtuvieron diferencias signiﬁcativas al ﬁnal 
del seguimiento en aquellos pacientes con IMC ≥ 25, en los 
cuales se apreció un empeoramiento en la escala funcional 
AOFAS entre la primera y la segunda evaluación (p = 0,02). 
No encontramos diferencias signiﬁcativas en cuanto al sexo, 
la edad, ni la duración de los síntomas.
Entre las limitaciones de nuestro estudio se incluyen que 
es un estudio retrospectivo, el tamaño de la muestra es 
pequeño, la localización de la lesión en el esquema de Rakin 
no es homogénea en nuestra muestra y la mayoría de nues-
tros pacientes son del ámbito laboral.
CONCLUSIÓN
Con el tratamiento quirúrgico de las LOA mediante OATS se 
obtienen resultados clínico-funcionales satisfactorios a corto 
plazo. Sin embargo, la localización de la lesión, el IMC y, 
sobre todo, un tamaño ≥ 150 mm2, una profundidad ≥ 10 
mm y el uso de varios cilindros de injerto son factores que 
se relacionan con un deterioro funcional a mediano y largo 
plazo. No encontramos diferencias signiﬁcativas en cuanto a 
la edad y el sexo. 
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